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Resumo
Objetivo: Analisar a associação entre determinantes da tuberculose e a realização do tratamento diretamente observado 

(TDO), sob diferentes níveis de cobertura da Estratégia Saúde da Família (ESF) no Brasil. Métodos: Estudo transversal, 
com dados dos casos de tuberculose notificados no Sistema de Informação de Agravos de Notificação entre 2014 e 2016, e 
da cobertura da ESF no município de residência. Empregou-se regressão logística. Resultados: Foram incluídos 177.626 
indivíduos; ser etilista (odds ratio [OR] de 1,09 – intervalo de confiança de 95% [IC

95%
] de 1,03 a 1,16), estar privado de 

liberdade (OR=1,21 – IC
95% 

1,12;1,32) e apresentar baciloscopia positiva (OR=1,15 – IC
95% 

1,10;1,21) aumentaram as chances 
de realização do TDO. Quando estratificadas por cobertura da ESF, essas associações viram-se enfraquecidas no maior estrato 
de cobertura. Conclusão: A realização do TDO associou-se a determinantes da tuberculose; contudo, a associação não se 
confirmou entre residentes de municípios com maiores coberturas da ESF.
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Introdução

O controle da tuberculose continua a ser um desa-
fio para as autoridades sanitárias. Em todo o mundo, 
a tuberculose representa uma das principais causas de 
morte entre as doenças infecciosas.1 O Brasil está entre 
os países com as maiores cargas da doença, com taxa 
de incidência de 34,8 casos por 100 mil habitantes em 
2018, distante da taxa preconizada pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS), de 10 casos/100 mil hab., o 
que ressalta a necessidade de avanços para o alcance 
da meta da OMS.2

A Estratégia Saúde da Família (ESF) especialmente, 
destaca-se como um processo organizacional e assis-
tencial composto por uma equipe multiprofissional, 
que dispõe de um território geográfico delimitado para 
sua ação, visando um cuidado integral e a criação de 
vínculos entre a instituição do ESF – na pessoa do 
profissional de saúde – e o indivíduo beneficiário.8,9 A 
ESF tem papel importante na ampliação ao acesso ao 
diagnóstico e no acompanhamento das pessoas com 
tuberculose, incluído o tratamento diretamente obser-
vado.8,9 A redução da mortalidade por tuberculose está 
associada ao aumento da cobertura da ESF, e que indi-
víduos inscritos na ESF possuem maior probabilidade 
de obter desfecho favorável para o tratamento.9,10

Conforme dito anteriormente, a realização do 
tratamento diretamente observado está associada 
aos determinantes sociodemográficos, contextuais 
e clínicos da tuberculose.6 Um estudo com dados de 
vigilância do Brasil mostrou que pessoas com baixa 
escolaridade, de raça/cor da pele parda, etilistas e/
ou portadoras de doença mental, com tuberculose na 
forma clínica pulmonar e bacilocopia positiva, apre-
sentaram maiores chances de realizar o tratamento 
diretamente observado.6 De outro modo, a ESF vem se 
apresentando como um iniciativa facilitadora para a 
realização do tratamento diretamente observado, com 
impactos positivos no controle da doença, proporcio-
nando maiores chances de desfechos favoráveis.7-10 

Entretanto, há escassez de estudos que discutam como 
os determinantes para a realização do tratamento 
diretamente observado se comportam em diferentes 
coberturas da ESF. Os autores desconhecem evidências 
sobre a cobertura da ESF como um fator que minimize 
a seleção de indivíduos para a realização do tratamen-
to diretamente observado.

Este estudo teve o objetivo de analisar a associação 
entre determinantes da tuberculose e a realização do 
tratamento diretamente observado, sob diferentes ní-
veis de cobertura da ESF no Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal, com dados pro-
venientes do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação do Brasil (Sinan).

O Brasil conta com uma população estimada de 
210.147.125 habitantes, distribuídos em 5.570 muni-
cípios.11 O Sistema Único de Saúde (SUS) tem no Sinan 

A eliminação da tuberculose transita pela história 
natural da doença, cuja via de transmissão, difícil de 
controlar, é passível de ser potencializada por determi-
nantes sociais de saúde. Estes determinantes podem 
ser categorizados em três eixos de vulnerabilidade: (i) 
individual; (ii) programático ou institucional; e (iii) 
sociodemográfico.3 Estas vulnerabilidades, associadas 
ao longo tempo de tratamento, favorecem cenários de 
dificuldades para o controle da doença e colaboram 
para o abandono do tratamento pelo paciente.1,3 

O tratamento para a tuberculose sensível dura, ao 
menos, seis meses. Contudo ele pode ser estendido, 
por conta de doenças associadas ou de uma evolução 
clínica desfavorável.4 Nesse contexto, o tratamento 
diretamente observado consiste na observação da in-
gestão dos medicamentos para o tratamento, sendo 
uma estratégia que visa à adesão do indivíduo. Devem 
ser supervisionadas pelo menos 72 doses de medicação 
padronizada: 24 doses na primeira fase do tratamento 
e 48 doses na segunda fase.5 Apesar de a recomenda-
ção ser para a realização do tratamento diretamente 
observado em todos os casos de tuberculose, estudos 
descrevem que essa abordagem é realizada, priorita-
riamente, em indivíduos de baixo nível educacional e 
com fatores determinantes, relacionados às caracterís-
ticas clínicas e à exclusão social.6 

A participação dos serviços de Atenção Básica 
em Saúde no controle da tuberculose é primordial.7  

O tratamento diretamente observado 
da tuberculose consiste na observação 
da ingestão dos medicamentos para 
aumentar a adesão do indivíduo à terapia. 
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um sistema de informações fundamental, cuja ali-
mentação de dados de saúde não só é obrigatória como 
realizada, de forma regular, por todas as Unidades da 
Federação; estas recebem os registros dos municípios, 
com informações de indivíduos sob suspeita ou com 
diagnóstico de doenças e agravos selecionados, de in-
teresse para a saúde pública, entre eles a tuberculose.4

O tratamento da tuberculose sensível, utilizando-se 
das drogas padrão, dura ao menos seis meses, podendo 
ser estendido por conta de doenças associadas ou da 
evolução clínica do paciente.4 Nesse contexto, reali-
za-se o tratamento diretamente observado, enquanto 
variável analisada ao final do processo de tratamen-
to – tratamento diretamente observado realizado 
(não; sim; ignorado) –, com o objetivo de confirmar 
se foi cumprida a recomendação clínica: pelo menos 
24 doses supervisionadas na primeira fase e 48 doses 
na segunda fase.4 Os pesquisadores tiveram acesso às 
informações dos indivíduos com diagnóstico de tuber-
culose entre os anos de 2014 e 2016.

No sentido de conferir maior objetividade ao texto, 
adotou-se o termo ‘tratamento observado’ em substi-
tuição a ‘tratamento diretamente observado’.

Foram incluídos no estudo indivíduos maiores 
de 18 anos de idade, com diagnóstico de tuberculose 
sensível aos medicamentos do tratamento, de acordo 
com as recomendações nacionais, notificados e acom-
panhados longitudinalmente no Sinan Tuberculose, 
mediante consulta do boletim de acompanhamento.4,12

Foram excluídos os indivíduos com notificação  
pós-óbito e os ignorados ou sem informação da reali-
zação do tratamento observado.

O tratamento observado foi considerado variável 
dependente, obtida do boletim de acompanhamento 
da tuberculose, ao final do tratamento, com o obje-
tivo de avaliar sua realização.4 Os indivíduos foram 
distribuídos em dois grupos, assim classificados:  
com tratamento observado (sim); sem tratamento ob-
servado (não).

As covariáveis provieram da ficha de notificação/in-
vestigação, com informações do início do tratamento, 
e incluem as seguintes características:

a) Sociodemográficas
- idade (em anos: menos de 20; 20 a 39; 40 a 59; 
60 ou mais);
- sexo (feminino; masculino);
- raça/cor da pele (branca; preta; parda; outras);

- anos de estudos (não estudou; 1 a 4; 5 a 8;  
mais de 8).

b) Contextuais 
- região geográfica do país (Sudeste; Nordeste; 
Centro-Oeste; Sul; Norte);
- zona de residência (urbana; rural; periurbana);
- população privada de liberdade (não; sim);
- profissional de saúde (não; sim);
- população em situação de rua (não; sim).

c) Doenças associadas/comorbidades
- infecção pelo vírus da imunodeficiência humana 
(HIV)/síndrome da imunodeficiência adquirida 
(aids) (não; sim);
- etilismo (não; sim);
- uso de drogas ilícitas (não; sim);
- tabagismo (não; sim);
- diabetes (não; sim);
- transtorno mental (não; sim).

d) Do atual tratamento da tuberculose 
- tipo de notificação (casos novos; recidiva; rein-
gresso após abandono; transferência; não sabe);
- forma clínica da tuberculose (pulmonar; extra-
pulmonar; pulmonar + extrapulmonar);
- baciloscopia (negativa; positiva; não realizada);
- cultura inicial (negativa; positiva; em andamen-
to; não realizada);
- radiografia de tórax (não sugestiva para tubercu-
lose; sugestiva para tuberculose).

A variável ‘cobertura da ESF’ do município de resi-
dência dos indivíduos foi categorizada de acordo com 
a distribuição dos percentis 25 e 75 da variável, sendo 
categorizada da seguinte forma: menor que 40%; 40 a 
70%; maior que 70%.

Os dados dos indivíduos com tuberculose, constan-
tes do Sinan, foram disponibilizados pelo Programa 
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). Os dados 
de cobertura da ESF provieram do Sistema de Informa-
ção e Gestão da Atenção Básica (e-Gestor), responsável 
por informar a cobertura da ESF a cada ano. A co-
bertura da ESF, qual seja, a razão entre o número de 
indivíduos cadastrados pelas equipes da ESF e a base 
populacional do município, foi calculada para o perío-
do de 1º de janeiro de 2014 a 31 de dezembro de 2016.

Na descrição das variáveis, foram utilizadas as fre-
quências absolutas e relativas. Na análise bivariável, 
adotou-se o teste de qui-quadrado de Pearson.
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Para a análise múltipla, empregou-se um modelo 
teórico que classifica os determinantes da tuberculose 
em níveis hierárquicos: no primeiro nível, as variáveis 
sociodemográficas; no segundo, variáveis contextuais 
e de moradia dos indivíduos; no terceiro, doenças e 
comorbidades; e no quarto nível, informações clíni-
cas do atual tratamento da tuberculose.3 Com base 
neste modelo,3 todas as variáveis foram incluídas na 
regressão logística hierárquica, para a qual ‘tratamen-
to diretamente observado’ foi a variável dependente.  
As covariáveis foram agrupadas em níveis, manti-
das nos próximos níveis de significância estatística 
(p<0,05). O teste de Wald foi utilizado para as variá-
veis não dicotômicas.

Na etapa analítica, segundo a cobertura da ESF, rea-
lizou-se uma análise logística hierárquica para cada 
estrato. Para esta análise, os indivíduos com dados 
faltantes foram excluídos. Os resultados das análises  
de regressão logística hierárquica foram expressos 
como razão de chances (odds ratio, OR) e intervalo de 
confiança de 95% (IC

95%
). 

O projeto do estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa com Seres Humanos do Centro de 
Ciências da Saúde da Universidade Federal do Espírito 
Santo, sob o número de registro 2.088.338, de 29 de 
maio de 2017.

Resultados

Entre os anos de 2014 e 2016, foram notificados no 
Sinan 252.675 brasileiros com tuberculose. Destes, o 
estudo excluiu 13.744, menores de 18 anos de idade, 
1.365 com notificação pós-óbito e 59.940 ignorados  
ou sem informação do tratamento observado. Do 
total da amostra final, 177.626 indivíduos, 88.586 
(49,9%) realizaram o tratamento observado durante 
o tratamento da tuberculose e 89.040 (50,1%) não o 
realizaram (Figura 1). 

As Tabelas 1 e 2 descrevem o perfil da população 
e a distribuição dos determinantes sociodemográfi-
cos, contextuais, relacionados ao tratamento atual 
da tuberculose e doenças associadas/comorbidades, 
segundo a realização do tratamento observado.

A população estudada conta com maior propor-
ção de indivíduos entre 20 e 39 anos de idade, 48,5% 
(86.173), do sexo masculino, 69,6% (123.629), de 
raça/cor da pele parda, 49,5% (81.702), com 5 a 8 anos 
de estudos, 49,5% (66.339), e que contraíram tubercu-
lose em sua forma clínica pulmonar, 86,2% (153.119). 

Foram encontradas diferenças estatisticamente 
significativas nas distribuições, segundo realização de 
tratamento observado, das seguintes variáveis: sexo; 
raça/cor da pele; anos de estudo; região geográfica 
do país; zona de residência; privado de liberdade; 
profissional de saúde; HIV/aids; etilismo; tabagismo; 
transtorno mental; tipo de notificação; forma clínica; 
baciloscopia; cultura; e radiografia de tórax. O mesmo 
não foi verificado para idade (p=0,314), pessoas em 
situação de rua (p=0,098) e diabetes (p=0,222). 

A Tabela 3 descreve os resultados da regressão 
logística hierárquica para associação entre os deter-
minantes da tuberculose e a realização do tratamento 
observado. Nesta análise, foram incluídos apenas os 
indivíduos sem dados faltantes para todas as variáveis 
analisadas (44.493). A idade associou-se com a rea-
lização do tratamento observado: pessoas com idade 
maior ou igual a 60 anos (OR=0,78 – IC

95% 
0,69;0,87) 

apresentaram menor probabilidade de realização 
do tratamento observado. Em relação aos anos de 
estudos, estes foram inversamente associados com o 
tratamento observado: grupos com 1 a 4 (OR=0,79 – 
IC

95% 
0,73;0,86), 5 a 8 (OR=0,58 – IC

95% 
0,53;0,63) e 

mais de 8 anos de estudo (OR=0,45 – IC
95% 

0,41;0,49). 
Morar no Nordeste (OR=0,49 – IC

95% 
0,46;0,51) e no 

Norte (OR=0,49 – IC
95% 

0,46;0,53) do país apresen-
tou menores chances de ter realizado o tratamento 
observado, na comparação dos residentes nessas re-
giões com os do Sudeste. Pessoas privadas de liberdade 
(OR=1,21 – IC

95% 
1,12;1,32), com etilismo (OR=1,09 

– IC
95% 

1,03;1,16) e com transtorno mental (OR=1,17 
– IC

95% 
1,04;1,32) apresentaram maior chance de rea-

lizar o tratamento observado, durante o tratamento da  
tuberculose. Já os profissionais de saúde (OR=0,77 
– IC

95% 
0,66;0,91) e pessoas vivendo com HIV/aids 

(OR=0,69 – IC
95% 

0,65;0,73) apresentaram menores 
chances de realizá-lo.

Pessoas com tuberculose extrapulmonar (OR=0,80 
– IC

95% 
0,74;0,86) e com tuberculose extrapulmonar 

+ pulmonar (OR=0,73 – IC
95% 

0,65;0,82) apresenta-
ram menor chance de realizar tratamento observado, 
quando comparadas àquelas exclusivamente com a 
forma pulmonar da doença.

A Tabela 4 apresenta os resultados da análise hie-
rárquica estratificada, segundo as coberturas da ESF 
dos municípios de residência dos indivíduos, sobre a 
associação entre os determinantes da tuberculose e a 
realização do tratamento observado. Foram incluídos 
9.167 indivíduos no estrato de cobertura da ESF de até 
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Figura 1 – Seleção dos indivíduos incluídos e excluídos das análises dos determinantes da tuberculose na realização do 
tratamento diretamente observado, Brasil, 2014-2016

40% da população, 21.668 indivíduos no estrato de co-
bertura de 40 a 70% e 13.658 indivíduos no estrato de 
cobertura de mais de 70% da população pela ESF. 

Indivíduos de raça/cor da pele preta apresentaram 
a menor chance de realizar o tratamento observado, 
no estrato de <40% de cobertura da ESF (OR=0,59 – 
IC

95% 
0,50;0,69), quando comparados aos indivíduos 

brancos. Indivíduos com mais de 8 anos de estudos 
apresentaram menor chance de realizar o tratamento 
observado no estrato de <40% de cobertura (OR=0,41 
– IC

95% 
0,32;0,53), no estrato de 40 a 70% de cobertura 

(OR=0,62 – IC
95% 

0,54;0,71) e no estrato de >70% de 
cobertura da ESF (OR=0,60 – IC

95% 
0,52;0,69), quando 

comparados aos indivíduos que não estudaram. 

Entre as grandes regiões do país, indivíduos que 
viviam no Nordeste apresentaram menor chance de 
realizar o tratamento observado nos estratos de <40% 
(OR=0,42 – IC

95% 
0,34;0,51) e 40 a 70% de cobertura 

da ESF (OR=0,27 – IC
95% 

0,24;0,29), e os que viviam na 
região Centro-Oeste, no estrato de >70% de cobertura 
da ESF (OR=0,61 – IC

95% 
0,52;0,72). Ser profissional 

de saúde representou menores chances de realizar o 
tratamento observado nos três estratos de cobertura 
da ESF: <40% (OR=0,70 – IC

95% 
0,55;0,88), 40 a 70% 

(OR=0,65 – IC
95% 

0,48;0,89) e >70% de cobertura 
(OR=0,66 IC

95%
0,50;0,88). 

Indivíduos que vivem com HIV/aids apresenta-
ram menor probabilidade de realizar o tratamento 
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Tabela 1 – Distribuição dos casos de tuberculose com e sem realização do tratamento diretamente observado 
(N=177.626), segundo determinantes sociodemográficos e contextuais, Brasil, 2014-2016

Determinantes
Com TDOa Sem TDOa

p-valorb

N (%) N (%)

Idade, em anos (n=177.594)c

<20 3.058 (50,48) 3.000 (49,52) 0,314

20-39 43.124 (50,04) 43.049 (49,96)

40-59 29.806 (49,64) 30.241 (50,36)

≥60 12.580 (49,69) 12.736 (50,31)

Sexo (n=177.608)c

Feminino 25.882 (47,95) 28.097 (52,05) <0,001

Masculino 62.691 (50,71) 60.938 (49,29)

Raça/cor da pele (n=165.046)c

Branca 28.474 (50,12) 28.341 (49,88) <0,001

Preta 11.770 (49,67) 11.927 (50,33)

Parda 40.899 (50,06) 40.803 (49,94)

Asiáticos e indígenas 1.833 (64,72) 999 (35,28)

Anos de estudos (n=133.839)c

Analfabeto 4.827 (58,83) 3.378 (41,17) <0,001

1-4 17.773 (53,78) 15.273 (46,22)

5-8 33.409 (50,36) 32.930 (49,64)

>8 10.957 (41,74) 15.292 (58,26)

Região geográfica do país (n=177.566)c

Sudeste 42.199 (52,22) 38.607 (47,78) <0,001

Nordeste 20.984 (46,30) 24.336 (53,70)

Centro-Oeste 5.235 (60,84) 3.369 (39,16)

Sul 12.661 (49,63) 12.852 (50,37)

Norte 7.499 (43,29) 9.824 (56,71)

Zona de residência (n=131.833)c

Urbana 55.692 (47,12) 62.489 (52,88) <0,001

Rural 7.632 (62,23) 4.633 (37,77)

Periurbana 630 (45,42) 757 (54,58)

Privado de liberdade (n=131.205)c

Não 56.355 (48,38) 60.138 (51,62) <0,001

Sim 8.814 (59,91) 5.898 (40,09)

Profissional de saúde (n=126.981)c

Não 62.251 (49,67) 63.070 (50,33) <0.001

Sim 675 (40,66) 985 (59,34)

Continua
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Tabela 2 – Distribuição dos casos de tuberculose com e sem realização do tratamento diretamente observado 
(N=177.626), segundo determinantes de diagnóstico, tratamento e doenças associadas/comorbidades, 
Brasil, 2014-2016

Determinantes
Com TDOa Sem TDOa

p-valorb

N (%) N (%)

HIV/aids (n=156.548)c

Não 72.570 (51,93) 67.173 (48,07) <0,001

Sim 6.603 (39,29) 10.202 (60,71)

Etilismo (n=166.334)c

Não 66.332 (49,39) 67.977 (50,61) <0,001

Sim 16.861 (52,65) 15.164 (47,35)

Uso de drogas ilícitas (n=131.122)c

Não 56.069 (50,09) 55.867 (49,91) 0,005

Sim 9.399(48,99) 9.787 (51,01)

Tabagismo (n=131.513)c

Não 51.365 (49,63) 52.128 (50,37) <0,001

Sim 14.329 (51,14) 13.691 (48,86)

Diabetes (n=165.530)c

Não 76.303 (50,06) 76.110 (49,94) 0,222

Sim 6.494 (49,51) 6.623 (50,49)

Transtorno mental (n=165.303)c

Não 80.270 (49,84) 80.795 (50,16) <0,001

Sim 2.405 (56,75) 1.833 (43,25)

Tipo de notificação (n=177.626)c

Caso novo 73.404 (50,51) 71.930 (49,49) <0,001

Recidiva 6.767 (50,65) 6.592 (49,35)

Reingresso após abandono 6.108 (43,55) 7.917 (56,45)

Transferência 2.149 (47,17) 2.407 (52,83)

Não sabe 158 (44,89) 194 (55,11)

Determinantes
Com TDOa Sem TDOa

p-valorb

N (%) N (%)

Situação de rua (n=130.658)c

Não 62.418 (49,65) 63.291 (50,35) 0,098

Sim 2.398 (48,45) 2.551 (51,55)
a) TDO: tratamento diretamente observado.
b) Teste de qui-quadrado de Pearson.
c) N é diferente em cada determinante devido à incompletude das fichas de notificação.

Tabela 1 – Distribuição dos casos de tuberculose com e sem realização do tratamento diretamente observado 
(N=177.626), segundo determinantes sociodemográficos e contextuais, Brasil, 2014-2016

Continua
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Determinantes
Com TDOa Sem TDOa

p-valorb

N (%) N (%)

Forma clínica (n=177.626)c

Pulmonar 78.428 (51,22) 74.691 (48,78) <0,001

Extrapulmonar 8.271 (41,84) 11.496 (58,16)

Extrapulmonar + pulmonar 1.893 (39,94) 2.847 (60,06)

Baciloscopia (n=174.625)c

Negativa 18.064 (47,72) 19.791 (52,28) <0,001

Positiva 52.966 (52,80) 47.341 (47,20)

Não realizada 16.446 (45,10) 20.017 (54,90)

Cultura (n=175.970)c

Negativa 9.685 (53,88) 8.289 (46,12) <0,001

Positiva 21.466 (54,66) 17.804 (45,34)

Em andamento 2.056 (44,50) 2.564 (55,50)

Não realizada 54.657 (47,90) 59.449 (52,10)

Radiografia de tórax (n=140.323)c

Não subjetiva para tuberculose 4.567 (45,92) 5.378 (54,08) <0,001

Suspeita para tuberculose 63.955 (49,05) 66.423 (50,95)
a) TDO: tratamento diretamente observado.
b) Teste de qui-quadrado de Pearson.
c) N é diferente em cada determinante devido à incompletude das fichas de notificação.

Tabela 2 – Distribuição dos casos de tuberculose com e sem realização do tratamento diretamente observado 
(N=177.626), segundo determinantes de diagnóstico, tratamento e doenças associadas/comorbidades, 
Brasil, 2014-2016

observado, tanto no estrato de <40% (OR=0,74 – IC
95% 

0,61;0,90) como no de 40 a 70% (OR=0,69 – IC
95% 

0,63;0,75) ou no de >70% de cobertura da ESF 
(OR=0,81 – IC

95% 
0,70;0,94).

Discussão

A realização do tratamento diretamente observado 
no Brasil esteve associada aos determinantes sociais 
e clínicos da tuberculose. Ter baixa escolaridade, ser 
etilista, referir transtorno mental, integrar população 
privada de liberdade, residir na região Centro-Oeste 
do país, apresentar baciloscopia positiva e haver con-
traído tuberculose na forma pulmonar apresentaram 
maior chance de ter realizado o tratamento observado. 
Porém, essa associação perdeu significância quan-
do foram analisados os pacientes com mais de 70% 
de cobertura da ESF. Este achado sugere haver uma 

redução na determinação de realizar o tratamento  
observado, segundo as características sociodemográ-
ficas, contextuais, de doenças associadas e clínicas 
apresentadas, entre os indivíduos residentes onde há 
maiores oberturas da ESF.

Particularmente, a relevância deste estudo con-
siste em ter avaliado um banco nacional de dados 
longitudinais, com informações individuais e clínicas 
coletadas no cotidiano dos serviços de saúde. As infor-
mações do Sinan são geradas por diversos serviços de 
saúde, e, apesar de as recomendações para o preenchi-
mento serem amplamente difundidas pelo Ministério 
da Saúde, não se pode descartar a possibilidade da 
ocorrência de classificação diferente da recomenda-
da, especialmente para a realização do tratamento 
observado. Há variáveis com incompletude ou com 
informação ignorada. Para superar as incompletudes 
de dados, foram incluídos nos modelos de regressão 

Continuação
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Tabela 3 – Associação da realização do tratamento diretamente observado para tuberculose e determinantes 
sociodemográficos, contextuais, de diagnóstico, de tratamento e doenças associadas/comorbidades 
(N=44.493),a Brasil, 2014-2016

Determinantes ORb (IC95%
c) p-valor

Nível 1

Idade, em anos <0,001e

<20 Referência

20-39 0,91 (0,82;1,01)

40-59 0,85 (0,77;0,95)

≥60 0,78 (0,69;0,87)

Sexo 0,064d

Feminino Referência

Masculino 1,03 (0,99;1,08)

Raça/cor da pele <0,001e

Branca Referência

Preta 0,85 (0,80;0,90)

Parda 0,91 (0,87;0,95)

Asiáticos e indígenas 1,80 (1,54;2,10)

Anos de estudos <0,001e

Sem estudo Referência

1-4 0,79 (0,73;0,86)

5-8 0,58 (0,53;0,63)

>8 0,45 (0,41;0,49)

Nível 2

Região geográfica do país <0,001e

Sudeste Referência

Nordeste 0,49 (0,46;0,51)

Centro-Oeste 1,11 (1,01;1,21)

Sul 0,88 (0,83;0,92)

Norte 0,49 (0,46;0,53)

Zona de residência <0,001e

Urbana Referência

Rural 1,65 (1,54;1,78)

Periurbana 1.00 (0,80;1,24)

Privado de liberdade <0,001d

Não Referência

Sim 1,21 (1,12;1,32)

Profissional de saúde 0,002d

Não Referência

Sim 0,77 (0,66;0,91)

Continua
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Determinantes Com TDOa p-valorb

Situação de rua 0,098d

Não Referência

Sim 1,10 (0,98;1,23)

Nível 3

HIV/aids <0,001d

Não Referência

Sim 0,69 (0,65;0,73)

Etilismo 0,001d

Não Referência

Sim 1,09 (1,03;1,16)

Uso de drogas ilícitas 0,106d

Não Referência

Sim 0,94 (0,88;1,01)

Tabagismo 0,585d

Não Referência

Sim 0,98 (0,93;1,03)

Diabetes 0,386d

Não Referência

Sim 1,03 (0,96;1,10)

Transtorno mental 0,007d

Não Referência

Sim 1,17 (1,04;1,32)

Nível 4

Tipo de notificação <0,001e

Caso novo Referência

Recidiva 0,88 (0,81;0,95)

Reingresso após abandono 0,74 (0,68;0,79)

Transferência 0,92 (0,82;1,02)

Não sabe 0,47 (0,24;0,91)

Forma clínica da tuberculose <0,001e

Pulmonar Referência

Extrapulmonar 0,80 (0,74;0,86)

Extrapulmonar + pulmonar 0,73 (0,65;0,82)

Baciloscopia <0,001e

Negativa Referência

Positiva 1,15 (1,10;1,21)

Não realizada 0,93 (0,88;0,99)

Continua

Tabela 3 – Associação da realização do tratamento diretamente observado para tuberculose e determinantes 
sociodemográficos, contextuais, de diagnóstico, de tratamento e doenças associadas/comorbidades 
(N=44.493),a Brasil, 2014-2016
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somente as fichas com informações completas, o que 
também pode ter inserido vieses ao estudo. Por fim, há 
de se destacar a possibilidade de efeito ecológico, uma 
vez que foi realizada apenas a estratificação da cober-
tura da ESF no município de residência. Entretanto, 
acredita-se que essas limitações não interferiram nos 
resultados apresentados, entendimento reforçado por 
avaliações anteriores que demonstraram a qualidade 
do Sinan, e pela consistência destes resultados com os 
achados da literatura acumulada.

No Brasil, não obstante a recomendação para todos 
os indivíduos diagnosticados com tuberculose realiza-
rem o tratamento observado, os resultados deste estudo 
demonstram: pouco menos da metade dos indivíduos 
notificados entre 2014 e 2016 realizaram o tratamen-
to observado, corroborando outro estudo brasileiro, 
igualmente apoiado em dados de base longitudinal, 
que descreveu a seleção de indivíduos para a realiza-
ção do tratamento observado.6, 12

As vulnerabilidades individuais – analfabetismo, 
etilismo e transtorno mental – estão associadas à 
maior probabilidade de realização de tratamento, de 
acordo com o observado no estudo; como também 
são associadas ao risco de adoecimento, abandono do 
tratamento e óbito por tuberculose.3,13,14 Há evidências 
de que, quanto maior o nível educacional, maior o au-
tocuidado em saúde, o que pode contribuir no sentido 
da seleção dos menos escolarizados para a realização 

do tratamento observado.14-16 O etilismo e a presença 
de transtornos mentais já foram associados a ques-
tões como baixa qualidade de vida, falta de higiene, 
pobreza, desnutrição e baixa aceitação do tratamento, 
podendo também levar à seleção desses indivíduos 
para realização do tratamento observado.14, 15-17

Residir nas regiões Sudeste, Centro-Oeste e Sul 
do país mostra-se uma situação associada a maiores 
chances de realizar o tratamento observado. O fato con-
firma as desigualdades de acesso a serviços de saúde, 
entre as grandes regiões brasileiras. Um estudo avalia-
tivo do desenvolvimento econômico e oferta de serviço 
de saúde concluiu que os municípios das regiões Norte 
e Nordeste se aglomeram no cluster de baixo desen-
volvimento econômico e baixa oferta de serviços de 
saúde.18 Quando avaliados o primeiro acesso ao serviço 
de saúde e a quantidade de profissionais disponíveis, o 
Norte e o Nordeste apresentaram escassez de profissio-
nais e de serviços de Atenção Básica em Saúde, o que 
dificulta o acesso, seja ao diagnóstico da tuberculose, 
seja à realização do tratamento observado.19

Um estudo, também realizado no Brasil, descreveu 
a população privada de liberdade que realizou tra-
tamento observado como tendo apresentado menor 
abandono do tratamento da tuberculose, corroboran-
do o resultado do presente estudo que descreve uma 
associação dessa população com a realização do 
tratamento observado.20 O resultado apresentado 

Determinantes Com TDOa p-valorb

Cultura <0,001e

Negativa Referência

Positiva 0,89 (0,83;0,96)

Em andamento 0,68 (0,60;0,77)

Não realizada 0,68 (0,64;0,73)

Radiografia de tórax <0,001d

Não subjetiva para tuberculose Referência

Suspeita para tuberculose 0,85 (0,78;0,93)
a) N composto por 44.493 indivíduos devido à incompletude das fichas de notificação.
b) OR: razão de chances (odds ratio).
c) IC95%: intervalo de confiança de 95%.
d) Regressão logística hierárquica.
e) Teste de Wald.

Tabela 3 – Associação da realização do tratamento diretamente observado para tuberculose e determinantes 
sociodemográficos, contextuais, de diagnóstico, de tratamento e doenças associadas/comorbidades 
(N=44.493),a Brasil, 2014-2016
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Tabela 4 – Fatores associados ao tratamento diretamente observado para tuberculose e coberturas da Estratégia Saúde 
da Família, Brasil, 2014-2016

Determinantes
Cobertura <40% (N=9.167)a Cobertura de 40 a 70% 

(N=21.668)a Cobertura >70% (N=13.658)a

ORb (IC95%
c) p-valor ORb (IC95%

c) p-valor ORb (IC95%
c) p-valor

Nível 1

Idade, em anos 0,038d <0,001d 0,466d

<20 Referência Referência Referência

20-39 0,94 (0,72;1,22) 0,93 (0,80;1,07) 0,98 (0,80;1,19)

40-59 0,81 (0,61;1,06) 0,86 (0,75;1,00) 0,96 (0,78;1,17)

≥60 0,82 (0,62;1,10) 0,75 (0,64;0,87) 0,90 (0,73;1,11)

Sexo 0,251e 0,468e 0,427e

Feminino Referência Referência Referência

Masculino 1,06 (0,95;1,17) 1,02 (0,96;1,08) 1,03 (0,95;1,11)

Raça/cor da pele <0,001d <0,001d <0,001d

Branca Referência Referência Referência

Preta 0,59 (0,50;0,69) 1,04 (0,96;1,13) 0,96 (0,84;1,08)

Parda 0,73 (0,65;0,81) 1,17 (1,10;1,24) 0,84 (0,77;0,91)

Asiáticos e indígenas 1,02 (0,66;1,58) 2,55 (1,97;3,31) 1,29 (1,01;1,64)

Anos de estudos <0,001d <0,001d <0,001d

Analfabeto Referência Referência Referência

1-4 0,76 (0,60;0,96) 0,98 (0,86;1,12) 0,89 (0,78;1,01)

5-8 0,51 (0,41;0,65) 0,73 (0,64;0,83) 0,83 (0,72;0,94)

>8 0,41 (0,32;0,53) 0,62 (0,54;0,71) 0,60 (0,52;0,69)

Nível 2

Região geográfica do país <0,001d <0,001d <0,001d

Sudeste Referência Referência Referência

Nordeste 0,42 (0,34;0,51) 0,27 (0,24;0,29) 0,66 (0,60;0,74)

Centro-Oeste 14,74 (12,08;17,99) 0,55 (0,47;0,64) 0,61 (0,52;0,72)

Sul 4,24 (3,58;5,01) 0,52 (0,48;0,55) 1,30 (1,15;1,47)

Norte 2,08 (1,77;2,45) 0,28 (0,25;0,32) 0,78 (0,68;0,91)

Zona de residência <0,001d <0,001d <0,001d

Urbana Referência Referência Referência

Rural 0,91 (0,72;1,16) 1,67 (1,42;1,97) 1,19 (1,08;1,32)

Periurbana 6,25 (3,18;12,26) 0,65 (0,46;0,92) 0,69 (0,49;0,98)

Privado de liberdade <0,001e 0,154e <0,001e

Não Referência Referência Referência

Sim 3,23 (2,58;4,04) 1,09 (0,96;1,23) 1,45 (1,23;1,71)

Continua
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Determinantes
Cobertura <40% (N=9.167)a Cobertura de 40 a 70% 

(N=21.668)a Cobertura >70% (N=13.658)a

ORb (IC95%
c) p-valor ORb (IC95%

c) p-valor ORb (IC95%
c) p-valor

Profissional de Saúde 0,186e 0,003e 0,005e

Não Referência Referência Referência

Sim 0,70 (0,55;0,88) 0,65 (0,48;0,89) 0,66 (0,50;0,88)

Situação de rua 0,033e 0,119e 0,862e

Não Referência Referência Referência

Sim 1,41 (1,02;1,94) 1,11 (0,97;1,29) 1,02 (0,76;1,36)

Nível 3

HIV/aids 0,003e <0,001e <0,007e

Não Referência Referência Referência

Sim 0,74 (0,61;0,90) 0,69 (0,63;0,75) 0,81 (0,70;0,94)

Etilismo 0,154e 0,018e 0,798e

Não Referência Referência Referência

Sim 1,12 (0,95;1,33) 1,10 (1,01;1,19) 0,98 (0,89;1,09)

Uso de drogas ilícitas 0,001e 0,800e 0,121e

Não Referência Referência Referência

Sim 0,71 (0,57;0,87) 0,98 (0,90;1,07) 1,12 (0,97;1,29)

Tabagismo 0,095e 0,227e 0,987e

Não Referência Referência Referência

Sim 1,13 (0,97;1,31) 0,95 (0,88;1,02) 1,00 (0,90;1,10)

Diabetes 0,089e 0,802e 0,709e

Não Referência Referência Referência

Sim 1,17 (0,97;1,41) 1,01 (0,91;1,12) 1,02 (0,90;1,16)

Transtorno mental 0,903e 0,074e 0,106e

Não Referência Referência Referência

Sim 1,02 (0,70;1,47) 1,15 (0,98;1,35) 1,22 (0,95;1,56)

Nível 4

Tipo de notificação 0,035d <0,001d 0,018d

Caso novo Referência Referência Referência

Recidiva 0,91 (0,73;1,13) 0,86 (0,77;0,96) 0,95 (0,81;1,11)

Reingresso após abandono 0,83 (0,67;1,04) 0,82 (0,75;0,91) 0,76 (0,65;0,90)

Transferência 0,69 (0,50;0,95) 0,93 (0,78;1,09) 0,96 (0,79;1,16)

Não sabe 0,14 (0,15;1,28) 0,28 (0,28;1,52) 0,31 (0,50;1,91)

Continua

Tabela 4 – Fatores associados ao tratamento diretamente observado para tuberculose e coberturas da Estratégia Saúde 
da Família, Brasil, 2014-2016
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Determinantes
Cobertura <40% (N=9.167)a Cobertura de 40 a 70% 

(N=21.668)a Cobertura >70% (N=13.658)a

ORb (IC95%
c) p-valor ORb (IC95%

c) p-valor ORb (IC95%
c) p-valor

Forma clínica da tuberculose 0,032d <0,001d 0,018d

Pulmonar Referência Referência Referência

Extrapulmonar 0,76 (0,62;0,94) 0,78 (0,70;0,87) 0,86 (0,75;0,99)

Extrapulmonar + pulmonar 1,14 (0,79;1,64) 0,68 (0,59;0,79) 0,74 (0,58;0,95)

Baciloscopia <0,001d <0,001d <0,001d

Negativa Referência Referência Referência

Positiva 1,35 (1,16;1,58) 1,20 (1,11;1,29) 1,10 (1,00;1,20)

Não realizada 1,13 (0,96;1,33) 1,09 (1,00;1,19) 0,86 (0,77;0,96)

Cultura <0,001d <0,001d <0,001d

Negativa Referência Referência Referência

Positiva 0,93 (0,76;1,13) 0,77 (0,69;0,86) 1,05 (0,90;1,21)

Em andamento 0,79 (0,54;1,15) 0,65 (0,55;0,77) 0,71 (0,52;0,97)

Não realizada 0,62 (0,53;0,74) 0,55 (0,50;0,61) 0,87 (0,77;0,98)

Radiografia de tórax 0,672e 0,314e 0,912e

Não subjetiva para tuberculose Referência Referência Referência

Suspeita para tuberculose 1,05 (0,81;1,38) 0,93 (0,82;1,06) 0,99 (0,85;1,14)
a) N composto por 44.493 indivíduos devido à incompletude das fichas de notificação.
b) OR: razão de chances (odds ratio).
c) IC95%: intervalo de confiança de 95%.
d) Regressão logística hierárquica.
e) Teste de Wald.

neste estudo pode estar relacionado com o acesso 
à assistência à saúde. A Política Nacional de Saúde  
no Sistema Penitenciário garante o acesso à assis-
tência para pessoas encarceradas, incluindo ações da 
Atenção Básica e o controle de doenças dentro das uni-
dades penitenciárias.21, 22

Independentemente do estrato da cobertura da ESF, 
os pacientes de tuberculose com a forma clínica extra-
pulmonar apresentaram as menores chances para a 
realização do tratamento observado, comparados aos 
que contraíram a forma pulmonar; entretanto, aque-
les com baciloscopia positiva apresentaram a maior 
chance. Isto pode estar relacionado ao maior potencial 
da transmissão da doença pelos indivíduos com a for-
ma pulmonar e baciloscopia positiva.23

Na análise estratificada pela cobertura da ESF, 
observa-se que, quando essa cobertura é superior 
a 70%, não apresenta diferenças estatisticamente 

significativas entre os determinantes e a realização 
de tratamento observado. Sendo assim, a realização 
do tratamento observado nas maiores coberturas da 
ESF independe de influência dos determinantes da 
tuberculose. Políticas públicas têm fortalecido a des-
centralização das ações de controle da tuberculose 
para a Atenção Básica em Saúde, no intuito de melho-
rar o acesso ao diagnóstico, o acompanhamento dos 
casos e a realização do tratamento observado.24,25 A 
ESF, evidencia-se, tem apresentado ótimos resultados 
no tratamento da tuberculose, apresentando melhores 
proporções de desfechos favoráveis, comparados aos de 
outros serviços de saúde.10 

As atividades da ESF proporcionam a criação de 
vínculo da Saúde com a comunidade. Isto se dá pelo 
princípio de territorialização, tornando a comunidade 
mais próxima dos serviços de saúde.9 A equipe mul-
tiprofissional da ESF, familiarizada com os cenários 

Tabela 4 – Fatores associados ao tratamento diretamente observado para tuberculose e coberturas da Estratégia Saúde 
da Família, Brasil, 2014-2016
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sociais e o cotidiano dos cidadãos, consegue elencar 
estratégias de acolhimento, gerar confiança em seus 
profissionais.9,10 O agente comunitário de saúde (ACS) 
tem papel fundamental na realização do tratamento 
observado no âmbito da ESF. A ele cabe, na visita domi-
ciliar, estabelecer e manter vivo o elo entre o indivíduo 
e a ESF, e por conseguinte, supervisionar a ingestão 
dos medicamentos-padrão ao longo do período de tra-
tamento da tuberculose – mais ou menos extenso, a 
depender da adesão e evolução do paciente.5,8,24

Este trabalho evidencia que, independentemente da 
cobertura da ESF, os profissionais de saúde e pessoas 
vivendo com HIV/aids apresentaram menor proba-
bilidade de ter realizado o tratamento observado. No 
entanto, se os profissionais de saúde apresentam risco 
elevado para infecção da tuberculose, em função de 
suas práticas profissionais, sua menor probabilidade 
de realizar o tratamento observado pode-se explicar 
pelo próprio conhecimento do processo saúde-doença. 

Indivíduos em uso de antirretroviral também so-
frem influência dos determinantes sociais e clínicos, 
na adesão ao tratamento de HIV/aids: uma revisão 
sistemática demonstrou que os determinantes sociais 
e clínicos estavam associados à redução da adesão 
ao uso desses medicamentos.26 Portanto, o distancia-
mento dessa população da ESF, aqui identificado, pode 
estar relacionado com as conclusões do referido estu-
do. Historicamente, o modelo clínico e de tratamento 
adotado para pessoas que vivem com HIV/aids no Bra-
sil foi concentrado nos centros de especialidades, o que 
também poderia justificar a fragilidade de seu vínculo 
com os serviços da ESF.27,28 

Há uma grande discussão na literatura quanto aos 
reais efeitos do tratamento observado no controle da 
tuberculose. Estudos de revisão sistemática não de-
monstram diferença nas taxas de cura da doença com 

base na realização ou não do tratamento observado.29 

Em todo o mundo, porém, muitos programas de con-
trole da tuberculose realizam o tratamento observado, 
em planos de contingência. Frente a essa questão, a 
OMS prevê, em sua estratégia END TB, a incorporação 
de ações centralizadas no individuo, visando avaliar 
suas necessidades sociais, econômicas e clínicas antes 
de elencar o tratamento observado como ação para 
prevenção do abandono, conquanto sua imposição 
venha a sobrecarregar os custos financeiros e poten-
cializar o estigma da doença na sociedade.29

Conclui-se que a realização do tratamento obser-
vado da tuberculose no Brasil está associada, além das 
características clínicas, aos determinantes sociodemo-
gráficos, contextuais e de doenças associadas. Quando 
os indivíduos acometidos de tuberculose são categori-
zados, ou estratificados segundo o nível de cobertura 
da ESF em seu município, a realização do tratamento 
observado se comporta de maneira diferente, em cada 
estrato de cobertura; ou seja, no contexto das maiores 
coberturas da ESF, não se verifica associação estatística 
entre os determinantes considerados e a realização do 
tratamento observado. Estudos que contemplem as ca-
racterísticas das unidades de assistência relacionadas 
à realização do tratamento observado, e avaliem o im-
pacto da cobertura da ESF na realização do tratamento 
diretamente observado, poderão trazer melhores evi-
dências dessa estratégia no Brasil.
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Abstract
Objective: To assess the association between 

tuberculosis determinants and performance of directly 
observed treatment (DOT) under different levels of Family 
Health Strategy (FHS) coverage in Brazil. Methods: This 
was a cross-sectional study using data on tuberculosis 
cases notified between 2014 and 2016 on the Notifiable 
Health Conditions Information System, as well as data 
on FHS coverage in the municipality of residence. Logistic 
regression was used. Results: 177,626 individuals were 
included; being an alcohol user (odds ratio (OR) 1.09 
– 95% confidence interval % [95%CI] 1.03;1.16), being 
deprived of liberty (OR=1.21 – 95%CI 1.12;1.32) and 
positive sputum smear microscopy (OR=1.15 – 95%CI 
1.10;1.21) increased the chances of DOT being performe. 
When stratified by FHS coverage, these associations 
became weak in the highest stratum of coverage. 
Conclusion: DOT being performed was associated with 
determinants of tuberculosis. However, association was 
not confirmed among residents in municipalities with 
higher FHS coverage.

Keywords: Tuberculosis; Social Determinants of 
Health; Directly Observed Therapy; Family Health 
Strategy; Cross-Sectional Studies.

Resumen
Objetivo: Analizar la asociación entre los 

determinantes de la tuberculosis y el desempeño 
del Tratamiento Directamente Observado (TDO) en 
diferentes coberturas de la Estrategia de Salud Familiar 
(ESF) en Brasil. Métodos: Estudio transversal con casos 
de tuberculosis notificados entre 2014 y 2016 en el 
Sistema de Información de Enfermedades de Notificación 
y cobertura de la Estrategia de Salud Familiar en el 
municipio de residencia. Se utilizó regresión logística. 
Resultados: Se incluyeron 177,626 individuos. Tener 
alcoholismo (odds ratio (OR) 1,09 – intervalo de 
confianza del 95% (IC

95%
) 1,03; 1,16), estar privados de 

libertad (OR=1.21 – IC
95%

 1,12;1.32) y tener baciloscopia 
positiva (OR=1,15 – IC

95%
 1,10;1,21) aumentó las 

posibilidades de realizar el TDO. Cuando se estratificó 
por cobertura de ESF, estas asociaciones disminuyen en 
el estrato de mayor cobertura. Conclusión: El TDO se 
asoció a determinantes de la tuberculosis, sin embargo, 
no se confirmó entre los residentes en municipios con 
mayor cobertura de ESF.

Palabras clave: Tuberculosis; Determinantes Sociales 
de la Salud; Terapia por Observación Directa; Estrategia 
de Salud Familiar; Estudios Transversales.
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